SERVIZIO SANITARIO REGIONALE Séhef:’:: gf:'az'f".’f patiente 5°:.pe“°
EMILIA-ROMAGNA ovi dal domicilio per pazienti con

Azienda Unita Sanitaria Locale di Piacenza fattori di rischio per aumentata
mortalita

Vers 01
del 12/03/2020
1

SCHEDA SEGNALAZIONE

Cognome e Nome Paziente Data di nascita [/
Via/Piazza n. Comune Prov.
TELEFONO:

INSORGENZA DEI
SINTOMI:

PATOLOGIE ASSOCIATE:

e DIABETE

e SCOMPENSO

e BPCO

e  DISMETABOLISMO/OBESITA
e NEOPLASIA

TERAPIA IN ATTO:

INVIARE PER E-MAIL ALL'INDIRIZZO: uscapc@ausl.pc.it O TRAMITE FAX AL 0523/317612

Firma e timbro



